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I Organisation mondiale de la sante defi- 
nit la sante comme etant non seule- 
ment I'absence de maladie ou d'infir- 
mite, mais aussi un etat de bien-etre 
physique, mental et social. 1 Cet etat de bien- 
etre, ou qualite de vie, est depuis une quin- 
zaine d'annees I'un des objectifs principaux 
des essais therapeutiques en oncologie, au 
meme titre que la survie, la survie sans reci- 
dive et la reponse tumorale aux traitements. 
Les effets des traitements sur la qualite de 
vie des patients entrent en consideration 
lors des choix therapeutiques, en compa- 
rant les risques et les benefices des traite- 
ments. Le traitement des cancers de la 
cavite orale, du larynx et du pharynx com- 
porte un risque de sequelles touchant la 
voix, la parole, la deglutition, le gout, I'olfac- 
tion et I'aspect esthetique de la face et du 
cou - composantes essentielles de la vie de 
relation, de la vie sociale et professionnelle 
et de I'image de soi. L'alteration de ces diffe- 
rentes fonctions et de I'aspect cosmetique 
peut avoir des effets deleteres sur la qualite 
de vie qui est desormais un des aspects du 
traitement des cancers des voies aerodiges- 
tive superieures. 
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TECHNIQUES DEVALUATION 

La qualite de vie est mesuree par le 
patient lui-meme, par ses reponses a des 
questionnaires standardises. Devaluation 
des fonctions physiologiques peut etre faite 
par le medecin ou les soignants, mais reva- 
luation de la qualite de vie par le medecin ne 
correspond pas souvent a revaluation reali- 
see par le patient lui-meme. II existe de nom- 
breux questionnaires de qualite de vie glo- 
bale, ou de qualite de vie specif ique a un 
organe ou a une fonction. Des questionnai- 
res de ce type existent aussi pour des ma- 
ladies autres que le cancer. 

Les questionnaires specifiques a la carci- 
nologie cervico-faciale comportent des 
questions specifiques aux fonctions (deglu- 
tition, phonation, etc.), mais aussi des ques- 
tions relatives aux fonctions physiologiques 
(emotions, effets sociaux ou familiaux de la 
maladie, etc.). Les questions sont regrou- 
pees en domaines ou themes : retentisse- 
ment physique, physiologique-fonctionnel, 
emotionnel, social-familial, cognitif, esthe- 
tique, et sexuel. Les questionnaires les plus 
employes en cancerologie cervico-faciale 
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sont : EORTC HN-35, FACT H&N, Perfor- 
mance Status Scale, Washington University 
quality of life scale, Voice Handicap Index, 
Hospital Anxiety-Depression scale. Certains 
de ces questionnaires (EORTC HN-35, Voice 
Handicap Index, Hospital Anxiety-Depres- 
sion scale) ont ete traduits et valides en 
f rangais, prerequis obligatoires dans notre 
pays pour la comparaison des donnees 
publiees. Ces questionnaires s'emploient 
dans des etudes ayant des objectifs precis 
(comparaison de deux traitements), mais ne 
sont pas employes dans la pratique cou- 
rante comme bareme pour suivre les 
patients individuellement. 

FACTEURS DETERMINANT 

LA QUALITE DE VIE 

Des etudes recentes ont permis de deter- 
miner plusieurs facteurs majeurs d'altera- 
tion de la qualite de vie : I'alimentation par 
sonde, la tracheotomie, les sequelles d'evi- 
dement cervical, la chimiotherapie, la 
comorbidite, et le delai ecoule apres le trai- 
tement (la qualite de vie s'ameliorant avec le 
temps ecoule depuis le traitement). 2 La 
radiotherapie semble avoir des effets fonc- 
tionnels majeurs sur I'alimentation orale 
(dus a la xerostomie, et a l'alteration de la 
qualite de la denture). La chimiotherapie a 
des effets sur la qualite de vie physique, 


Chimiotherapie neo-adjuvante 

Le ratiormel de cette strategic est base sur la reduction de 
la taille tumorale et gangliormaire afin d eviter une chirurgie 
trop mutilante et/ ou de reduire les volumes d’iiradiation ; 
elle vise egalement a eradiquer les micrometastases poten- 
tiellement presentes au moment du diagnostic. 

Les medicaments retenus comme un standard jusqu’a 
ces dernieres annees sont Tassociation de 5-fluorouracil 
(5FU) et de cisplatine. Malgre des etudes controlees mon- 
trant des taux de reponse locale assez eleves (de 60 a 
80 %), la pratique d’une chimiotherapie precedant le trai- 
tement locoregional (chirurgie et/ ou radiotherapie) n’a 
pas apporte d’amelioration sur le taux de survie. 4 7 


L’interet de cette strategic est la selection de patients 
pour une tentative de preservation laryngee en cas de 
carcinome avec perte de la mobilite laryngee. 

Cette indication repose sur des etudes deja ancien- 
nes, mais elle est reprise dans une meta-analyse 7 retrou- 
vant 58 % de larynx fonctionnel et une reduction du 
taux de metastases de 5 % apres chimiotherapie d’in- 
duction. 

Le concept de chimiotherapie neo-adjuvante fait 
actuellement l’objet de nouvelles etudes avec les taxa- 
nes (paclitaxel, docetaxel) permettant, en association 
avec 5FU-cisplatine, d’obtenir un meilleur taux de 
reponses objectives et completes. 8,9 
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mais vraisemblablement n'atteint pas la 
qualite de vie emotionnelle ou sociale. La 
qualite de vie des patients atteints d'un can- 
cer du larynx serait meilleure que celle des 
patients ayant une tumeur de la cavite orale 
ou du pharynx. La qualite de la voix des 
laryngectomises ne semble pas avoir d'effet 
sur la qualite de vie, mais le tracheostome et 
d'autres facteurs psychosociaux sont des 
facteurs pejoratifs . 3 Le stade du cancer 
intervient indirectement par le type de trai- 
tement et ses sequelles. Les effets fonction- 
nels et physiques des traitements, surtout 
sur la parole et I'alimentation, ne semblent 
pas correles de maniere systematique avec 
la qualite de vie sur les plans emotionnel, 
cognitif ou social ou sur la qualite de vie glo- 
bale . 3,4 L'absence de soutien social et familial 
et les sequelles esthetiques sont des fac- 
teurs significatifs de la qualite de vie emo- 
tionnelle et sociale . 5 

METHODES D'OPTIMISATION 

DE LA QUALITE DE VIE 

Pour les cancers du larynx de stade 
avance, les associations de chimiotherapie 
et de radiotherapie permettent actuelle- 
ment de preserver le larynx de certains 
patients qui auraient jadis ete traites par 
laryngectomie totale, et ce sans diminution 
de la survie globale. Cela permet de preser- 
ver la voix et la parole physiologiques, et d'e- 
viter le tracheostome definitif. Cependant, 
la qualite de vie apres radio-chimiotherapie 
pour les cancers du larynx n'est pas amelio- 
ree par rapport a la laryngectomie totale 
dans la mesure ou la radio-chimiotherapie 


induit des sequelles douloureuses, une 
dysphagie et des difficultes a la mastica- 
tion . 6 Ces sequelles sont, certes, differentes 
de celles de la laryngectomie totale, mais 
elles contribuent neanmoins a une diminu- 
tion de la qualite de vie. 

La rehabilitation vocale des laryngecto- 
mises par prothese phonatoire apporte une 
meilleure qualite de la parole par rapport a 
la voix oesophagienne, permettant une 
meilleure reinsertion sociale. Le traitement 
chirurgical des cancers avances de la cavite 
orale et de I'oropharynx a largement benefi- 
cie de I'avenement des procedes de recons- 
truction. Pour certains patients, une chirur- 
gie d'exerese suivie d'une reconstruction, 
dans le meme temps operatoire, permet 
d'optimiser les fonctions de mastication, de 
deglutition, de parole et I'aspect physique 
cervico-facial. Les implants et les protheses 
dentaires ameliorent aussi la mastication, la 
parole et I'aspect esthetique. Les nouvelles 
techniques de radiotherapie permettent de 
reduire les sequelles par rapport a la radio- 
therapie conventionnelle, surtout en ce qui 
concerne la secheresse buccale et les 
sequelles maxillo-mandibulaires, dentaires 
et cutanees. 

^optimisation de la qualite de vie depend 
d'une prise en charge multidisciplinaire. La 
communication avec le patient et son 
entourage par le medecin referent et par 
une equipe d'onco-psychiatres et d'onco- 
psychologues permet une amelioration de 
I'approche psychologique par le patient et 
apporte un soutien a I'entourage. Les 
consultations en soins infirmiers et en 


orthophonie apportent un soutien au 
patient avec des informations techniques et 
une demystification des suites therapeu- 
tiques. Enfin, I'intervention d'un(e) assis- 
tant^) social(e) permet au patient de 
connaitre ses droits, d'aborder d'eventuels 
problemes financiers et de prevoir la reprise 
du travail ou le reclassement professionnel. 
Ces demarches permettent d'optimiser la 
prise en charge de tous les facteurs de la 
qualite de vie physique, emotionnelle et 
sociale des patients atteints de cancer des 
voies aerodigestives superieures. 
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Radio-chimiotherapie concomitante exclusive 

La radio-chimiotherapie concomitante exclusive (RCC) 
trouve sa place dans les formes localement avancees non 
operees, car chez ces patients la radiotherapie exclusive ne 
donne pas de bons resultats, d’oii l’adjonction de chimio- 
therapie pour augmenter l’index therapeutique. 

II s’agit maintenant d’un traitement que l’on peut consi- 
derer comme un standard des que les patients peuvent 
recevoir une chimiotherapie. 

De nombreuses etudes randomisees ont suggere la supe- 
riority de la RCC par rapport a la radiotherapie exclusive, et 
cela quelles que soient les modalites de la radiotherapie 
(conventionnelle et/ ou hyperfractionnee et/ ou acceleree). 10 14 
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Ces donnees ont ete confortees par les resultats de la 
meta-analyse sur la chimiotherapie rapportant un benefice 
absolu de 8 % en faveur des traitements concomitants. 7, 15 

Le schema de chimiotherapie optimal n’est pas comple- 
tement defini ; les medicaments principalement utilises 
dans les etudes ont ete les sels de platine (cisplatine ou 
carboplatine), le 5FU et la mitomycine. Les donnees de la 
meta-analyse suggerent qu’il n’y a pas de benefice a pro- 
poser dans cette situation une bitherapie par rapport a 
une monotherapie avec un sel de platine. L’adjonction 
d’un deuxieme medicament majore la toxicite (mu cite ou 
de type hematologique). Le schema de traitement stan- 
dard dans cette situation peut etre une radiotherapie 


